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                             Załącznik Nr 2 
do Szczegółowych Materiałów 
Informacyjnych do Konkursu Ofert Nr KO/ 1/2019
FORMULARZ OFERTOWY 
konkurs ofert uzupełniający na udzielenie świadczeń zdrowotnych w zakresie (2 pakietów) (należy zaznaczyć właściwe):
□1. Konsultacje lekarskie, 

□2. Porady fizjoterapeuty

□3. Terapie indywidualne, 

w ramach realizacji projektu „ Wspieranie aktywności zawodowej pracowników poprzez działania z zakresu rehabilitacji medycznej” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014- 2020, wniosek dofinansowany w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

I. Informacje ogólne 
	Dane Oferenta

	Imię:   .............................................................................

	Nazwisko:   .....................................................................

	PESEL   ..........................................................................
Nr dowodu osobistego   : seria…………… numer…………………. wydany przez………………………………………

	Nr prawa wykonywania zawodu   ...................................

	specjalizacja                                                                                                                              w zakresie   ..............................................................................................................................


	Nr księgi rejestrowej w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą
.........................................................................................................

	NIP   .....................................................        REGON   .......................................................

	Adres indywidualnej praktyki zawodowej …………………………………………………………………………………………..…
.............................................................................................................................................


	Adres zamieszkania     

……………………………………………………………………
Adres do korespondencji ...............................................................................................................................................



	Nr telefonu   ................................    email  ………………………………….



II. Propozycja ofertowo-cenowa  (należy zakreślić/wypełnić właściwe)
□1. Konsultacje lekarskie 

1) Kryterium: cena;…………………………….. (należy wstawić kwotę za 1 h konsultacji lekarskiej)

2) .…………….. proponowana maksymalna liczba godzin realizacji usługi (min. 6h, max. 155 h, nie mniej niż 6 godzin w miesiącu)
□2. Porady fizjoterapeuty

1) Kryterium: cena;……………………………..(należy wstawić kwotę za 1 h  porady  fizjoterapeuty)

2) .…………….. proponowana maksymalna liczba godzin realizacji usługi (min. 3h, max. 60 h, nie mniej niż 3 h w miesiącu)
□3. Terapii indywidualnej 

1) Kryterium: cena;……………………………..(należy wstawić kwotę za 1 terapie indywidualną)

2) .…………….. proponowana maksymalna liczba realizacji usługi (min. 3, max. 60 terapii, nie mniej niż 3 terapie w miesiącu)
III.    Oświadczenia Oferenta

1. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia, ,,Szczegółowymi Materiałami Informacyjnymi do Konkursu Ofert”.
2. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z Regulaminem Konkursu Ofert i projektem umowy  i nie wnoszę do niej zastrzeżeń. Zobowiązuję się do jej podpisania na zaoferowanych warunkach w miejscu i czasie określonym przez Udzielającego zamówienia. 
3. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych uczestników Konkursu Ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych stanowiącą Załącznik Nr 4.
4. Oświadczam, że posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej w zakresie oferowanych świadczeń zdrowotnych. 

5. Oświadczam, że uzyskałem/łam wpis do Centralnej Ewidencji o Działalności Gospodarczej./KRS (jeśli dotyczy).
6. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie, bądź uprzednio złożone dokumenty będące w posiadaniu Udzielającego zamówienia są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
7. Zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych w sposób ciągły, zabezpieczający niezakłóconą pracę SP ZOZ Ośrodka Rehabilitacyjnego w Kościanie zgodnie z potrzebami Udzielającego zamówienia w dniach i godzinach ustalonych w harmonogramie udzielania świadczeń.
8. Oświadczam, iż będę związany ofertą przez 30 dni od daty zakończenia terminu składania ofert.
9. Oświadczam, że dostarczę zaświadczenie o zdolności do udzielania świadczeń zdrowotnych,  najpóźniej w dniu zawarcia umowy*.
     ....................................



                          .…….................................
   (miejscowość, data)                                                                              (pieczątka, podpis  Oferenta)
IV.   Załączniki
1. Oferta powinna zawierać następujące dokumenty (jeśli dotyczy):
1) Aktualne zaświadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji                                     o Działalności Gospodarczej lub aktualny odpis właściwego Krajowego Rejestru Sądowego; *
2) Zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą;*
3) Wypis z księgi rejestrowej;**
4) Kserokopia prawa wykonywania zawodu, które nie uległo zawieszeniu oraz nie zostało ograniczone w zakresie wykonywania określonych czynności medycznych; *
5) Kserokopia dyplomu ukończenia szkoły potwierdzającego uzyskanie odpowiedniego wykształcenia medycznego; *
6) Kserokopia dokumentów potwierdzających kwalifikacje zawodowe, w tym specjalizacje, kursy specjalistyczne i kwalifikacyjne, posiadany stopień/tytuł naukowy  i inne świadectwa umiejętności;*
7) Kserokopia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej; *
8) Zaświadczenie lekarskie o zdolności do wykonywania świadczeń zdrowotnych; *
9) ……………………………………………………………….

10) ……………………………………………………………….

11) ……………………………………………………………….
* nie dotyczy tych Oferentów, w przypadku których wymienione dokumenty są już                                          w posiadaniu Udzielającego zamówienia. 

** jeżeli wybór oferty konkursowej spowoduje konieczność zmiany treści księgi rejestrowej podmiotu wykonującego działalność leczniczą lub dane ujęte w księdze ulegną zmianie w trakcie obowiązywania umowy Oferent zobowiązany jest do niezwłocznego dostarczenia jej wydruku po aktualizacji danych przez Okręgową Izbę Lekarską, przy czym kopię złożonego wniosku o aktualizację danych podmiotu Oferent zobowiązany jest przedłożyć Udzielającemu zamówienia   w terminie 2 dni od daty zawarcia umowy. Udzielający zamówienia może rozwiązać umowę w przypadku nie wypełnienia ww. zobowiązania.
2. W przypadku przedłożenia kopii dokumentów Udzielający zamówienia zastrzega sobie prawo zażądania do wglądu oryginału tych dokumentów.

      ....................................



                           ..…...................................
   (miejscowość, data)                                                                              (pieczątka, podpis  Oferenta)
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